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摘要:家庭医生签约服务制度作为实施分级诊疗体系的基石，中央为该制度的建构进行了顶层设计，下放权力
到地方，明晰了地方的建构目标。厦门市以问题为导向探索的“三师共管”模式，为家庭医生制度在地方的建
构和实施提供了可资借鉴的样本。该制度的推行有效地扩大了厦门市医疗卫生服务的规模，提高了基层服务
质量和效率，但也存在一些制度短缺和实施问题。厦门的实践表明，完善家庭医生制度还需进一步增强部门
间纵向与横向联动机制、扩充家庭医生数量与提升家庭医生职业吸引力、完善社区卫生服务网点布局和加强
制度宣传等，以使该制度得到进一步推行和可持续发展。
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2016 年 6 月，国务院正式发布了《关于推进家庭医生签约服务的指导意见》，将家庭医生
签约服务政策作为深化医药卫生体制改革的重要举措，在全国范围内广泛推行。随着医疗体
制改革不断深入，改革重点就是要确立合理的分级诊疗制度，而要建立符合时代发展的分级诊
疗制度，基层首诊制的确立是关键。家庭医生签约制度的引入和推广是顺应医疗体系发展的
产物。在新形势下，我国将建立和推行家庭医生签约制度，作为完善分级诊疗、双向诊疗政策
的突破口，是实现医疗体制改革的重大实践探索和战略举措。《关于推进家庭医生签约服务
的指导意见》中明确提出:以围绕推进健康中国建设、实现人人享有基本医疗卫生服务的目
标，以维护人民群众健康为中心，促进医疗卫生工作重心下移、资源下沉，结合基层医疗卫生机
4664
DOI:10.13658/j.cnki.sar.2018.06.009
构综合改革和全科医生制度建设为总体改革思路推行家庭医生签约服务。①此次改革以总体
目标为导向，从提出至今，中央下放权力到地方，以各地方政府主导推动，投入优势资源支持，
提升基层医疗水平，而非依靠市场自由竞争，从而以地方政策创新推动建立家庭医生签约服务
制度。中央所作出的顶层设计为基层在建构和实施上指明所需达成的目标与成效，但是，任何
一项制度都不可能涵盖社会发展的各种可能，家庭医生签约服务制度作为推进分级诊疗制度
实施的重要手段，需要在基层实践中加以完善。
一、我国家庭医生制度建设的政策目标
我国自 1997 年开始就陆续制订和出台了若干关于全科医学、全科医生的政策，直到 2016
年才使家庭医生签约服务制度得到广泛推行，这些顶层设计逐步完善了我国全科医生制度体
系，至此，国家宏观层面的重要政策框架已基本奠定(如表 1)。一个国家的医改政策总是会同
这一时期社会经济发展和解决人们最迫切的医疗需求相适应，并不断地进行动态调整。这一
制度的完善过程，体现了不同发展阶段所确立的不同政策目标。
表 1 1997 年以来有关全科医生制度的主要政策和目标
时间 主要政策 目标
1997 年
《中共中央、国务院关于卫生改革
与发展的决定》 明确指出加快发展全科医学
、培养全科医生
2000 年
《关于发展全科医学教育的意见》
《全科医师规范化培训大纲》《全
科医师岗位培训大纲》
提出了全科医学教育体系的发展目标;
全面建构了全科医学教育框架;
首都医科大学卫生部全科医学培训中心成立
2006 年
《国务院关于发展城市社区卫生服
务的指导意见》 对社区卫生服务和全科医学人才培养提出了新要求
2009 年
《关于深化医药卫生体制改革的意
见》《医药卫生体制改革近期重点
实施方案(2009 － 2011 年)》
标志我国医改进入新阶段;提出规范化全科医学教育，以
增强全科医生业务水平，提高基层医疗卫生队伍建设，尤
其突出对农村地区的政策倾斜
2010 年
《以全科医生为重点的基层医疗卫
生队伍建设规划》
提出为农村和城市社区卫生医疗工作培养人才的路径、
目标与任务，到 2020 年，通过多种途径培养 30 万名全科
医生
2011 年
《关于建立全科医生制度的指导意
见》
构建了全科医生制度的基本框架;
重点提出形成统一规范的全科医生培养模式，即“5 + 3”
模式，多渠道培养全科医生
2013 年
《全科医学师资培训实施意见(试
行)》 加强全科医学师资培训管理与培训基地建设
2015 年
《国务院办公厅关于推进分级诊疗
制度建设的指导意见》
推进分级诊疗制度体系总体部署;强调加强以全科医生
为重点的基层医疗卫生机构的人才队伍建设
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① 《关于印发推进家庭医生签约服务指导意见的通知》，http:/ /www. nhfpc. gov. cn / tigs / s3577 /201606 /e3e7d2670a8b4163b
1fe8e409c7887af. shtml，2016 年 6 月 6 日。
时间 主要政策 目标
2016 年
《关于推进家庭医生签约服务的指
导意见》 全国范围内推行家庭医生制度
资料来源:笔者整理。
从现阶段家庭医生制度的整体政策目标构建可以看出，家庭医生制度作为整个分级诊疗
体系的基石，它的建立与完善将直接关系到分级诊疗体系的顺利推进。首先，家庭医生制度的
建立可以有效缓解公立医院供需矛盾和医疗资源紧缺问题，从而在一定程度上改善医疗质量
和缓解医患矛盾。其次，调整源于我国医疗与卫生系统的长期分裂所造成的医疗服务体系不
合理现状。资源决定服务质量，服务质量决定需求流向，优质医疗资源大多聚集在上级医疗机
构，“虹吸”了大量基层医疗机构服务对象，导致基层医疗资源浪费。①并且，人口老龄化所带来
的健康需求和社会问题也呼唤新的符合现代医疗卫生需求的制度的建立。因此，家庭医生制
度的建立被作为改善当前医疗困境的有效政策手段，这就需要实现三个特定政策目标:
第一，提升基层医疗卫生服务网络功能，促进基层首诊。由于卫生保健体系和融资制度的
差异影响着不同国家全科医生的角色和责任，在英国、荷兰等国家，家庭医生作为当地社区医
疗服务的第一接触者，为所有年龄的人提供全面的初级卫生保健服务，这是国家卫生保健系统
的基础，扮演了十分关键的“健康守门人”角色。②在我国，家庭医生制度以自愿为原则，是社区
卫生服务建设的重要组成部分。完善的家庭医生签约服务必须以基层医疗卫生服务机构为硬
性保障，而我国各地方基层医疗与卫生服务能力、水平却参差不齐，严重影响了其服务社会的
功能。所以，通过家庭医生服务团队建设，与居民签订合约，吸引居民就近到社区就诊，以构
建、推行家庭医生签约服务为契机，以服务需求倒逼各地方基层医疗卫生服务机构的改革和诊
疗能力提升是大势所趋。
第二，创新先行，探索立足本地的家庭医生服务模式。由于在全国范围内实施家庭医生签
约服务政策的复杂性，也自然给地方保留了相当大的自由度，使其能够因地制宜地选择适合的
模式，在基层以不同模式推行家庭医生签约服务。以各地方创新探索模式在全国推行家庭医
生签约服务，可以使基层医疗卫生服务机构重新调整自身功能定位，有效节约地方医疗成本和
提高基层医疗资源利用效率。在上海、北京、杭州等地区的先行试点改革都形成了典型的结合
本地实际的创新模式，推动了家庭医生制度的建立，实现了该制度“从无到有”的重大突破。
而家庭医生制度为签约人群提供个性化、精细化服务，这必将涉及到签约服务的方式、内容、收
付费、考核与激励政策等一系列问题，是该制度“从有到优”的完善过程，因此，借鉴地方典型
经验以完善家庭医生制度的运行机制，有其迫切性和现实意义。
第三，以家庭医生制度带动地方分级诊疗模式的逐步形成。2015 年，中央下发的《关于推
进分级诊疗制度建设的指导意见》指出:到 2020 年，基层首诊、双向转诊、急慢分治、上下联动
的分级诊疗模式逐步形成，基本建立符合国情的分级诊疗制度。③但是“当下分级诊疗体系的
行之无效，民众就医却仍然处于较为无序的状态，分级诊疗依旧是＇空中楼阁＇。”④可见，家庭医
生制度的引入作为重要修正分级诊疗无序状态的手段，有利于促进“小病去社区、大病去医
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宋之杰、商贝贝、郭燕平等:《互联网 +社区家庭医生”资源整合服务体系构建研究》，《卫生经济研究》2018 年第 3 期。
Puustinen，Ｒ. General Practitioners，The Wiley Blackwell Encyclopedia of Health，Illness，Behavior，and Society，2014，pp．
657 － 661.
《关于推进分级诊疗制度建设的指导意见》，http:/ /www. gov. cn /zhengce /content /2015 － 09 /11 /content_10158. htm，2015
年 9 月 11 日。
姚泽麟:《政府职能与分级诊疗———“制度嵌入性”视角的历史总结》，《公共管理学报》2016 年第 3 期。
院、康复回社区”的有序就医格局的形成。在《关于推进家庭医生签约服务的指导意见》中就
明确提出，到 2020 年，力争将签约服务扩大到全人群，形成长期稳定的契约服务关系，基本实
现家庭医生签约服务制度的全覆盖。这意味着将在全社会初步构建起合理、完善的家庭医生
制度，家庭医生在其中扮演的是合理医疗资源引导者的角色，将带动分级诊疗模式的形成。
二、厦门市家庭医生制度的建构经验与创新
根据中央顶层设计和政策目标，厦门市作为国家第一批公立医院改革试点城市，其综合医
改以慢性病、三师共管创新模式为核心推行家庭医生签约服务，依靠其自身资源优势，采取逐
步建构策略，形成了创新和实践经验。
(一)整合利用资源，提升基层医疗能力
厦门市的改革起步于 2008 年，基于对可利用资源的整合与高效使用目的，使基层医疗卫
生机构扩增病种，扩大人群服务范围，从强化基层格局开始逐步落实分级诊疗制度。基本做法
包括:2008 年至 2011 年间，实施岛内 15 个社区医疗与三甲医院联手，形成对接;2012 年至
2013 年，实行“医院 －社区”一体化管理，将专科与全科“结对”;2014 年，推出创建“糖友网”、
“高友网”和“结友网”，形成“三师共管”模式，并从 2014 年开始试点开展糖尿病三师共管，
2015 年将高血压纳入三师共管;2016 年，启动了三师共管分级诊疗病种扩增工作，新增了 2 个
病(冠心病、肺癌)、2 个综合征(慢性阻塞性肺病、脂肪肝)、5 个专科疾病(慢性胃肠病、乳腺疾
病、慢性前列腺疾病、精神与心理卫生、肺结核)。①基于不断地探索和实践，在 2016 年 8 月制
订了厦门市关于家庭医生基层签约服务的基本实施方案，正式以“三师共管”模式推动家庭医
生签约服务。通过成立慢病防治中心，搭建基层医疗平台，不断扩大病种，实现病种的分级诊
疗，实践医养结合理念。
(二)以问题为导向，首创“三师共管”模式
厦门市并非“一刀切”式的控制就诊流向，而是以问题为导向突破。②在结合本地的实际
情况下，从三级医院门诊占比高的慢性病入手，即两病(糖尿病、高血压病)，以“慢病先行”为
切入点，进行深层次综合干预，最终创新建立了“三师共管”团队服务模式，推动厦门市家庭医
生签约的全面开展。通过“三师共管”工作机制推动家庭医生签约服务，符合厦门市的基本医
疗需求和资源配置现状，签约的高血压、糖尿病占厦门市两病估算总病人数的 40%以上，65 岁
以上老年人签约覆盖超过 59%。
(三)以政策创新为保障，推动分级诊疗模式形成
在 2017 年 5 月国家卫计委例行的新闻发布会上，“厦门模式”被作为典型模式向全国推
荐。“三师共管”模式的创新涉及基本工作机制、内涵与配套政策，意在通过“三师共管”推动
分级诊疗模式形成。
首先，“三师共管”模式是指由一位专科医生、一位社区卫生服务机构的全科医生和一位
健康管理师共同组成医疗核心团队，为签约居民提供全程医疗服务，包括上门服务、预约服务
等人性化、一体化与多样化的整体医疗服务，其相关“后勤保障”工作则由各基层医疗机构人
员负责。为配合家庭医生制度的推行，特设“健康管理师”专岗，专项培训基层护士、计生管理
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《厦门 48万人签约家庭医生分级诊疗病种增至 15种》，http:/ /news. fznews. com. cn /dsxw /20170215 /58a3aa05dafd0. shtml，
2017 年 2 月 15 日。
姜洁、李幼平:《我国分级诊疗模式的演进及改革路径探讨》，《四川大学学报》(哲学社会科学版)2017 年第 4 期。
员等参与健康管理。
其次，创新医疗服务配套政策，解决服务“碎片化”问题。为配合“三师共管”模式，厦门市
相应出台了配套政策，具体体现为用药、转诊和医保等方面的差异化政策。一是药品方面，基
层对于慢性病患者的基本处方药均已配备，家庭医生可以开具 4 至 8 周药量，节省了患者往来
开药的次数;而对于下转到社区的病人，家庭医生会根据病情和上级诊疗机构诊断结果和医嘱
用药，确保治疗的有效性和连续性。二是向上预约门诊专家服务和转诊服务方面，家庭医生拥
有一定比例的专家门诊号，可以预约挂号，比未签约病人提前 3 天享受预约服务，节省大量候
诊时间，还可预留床位和大型仪器预约检查服务，使签约居民优先就医。对于上转病人，与家
庭医生对接的上级医院会为转诊患者开通绿色转诊通道，保证及时转诊就医。三是医保方面，
实行差异化的医保支付政策，签约的居民在基层门诊就医减免医保起付线，经家庭医生转诊不
设二次及以上起付标准，为签约居民节省大量医疗费用。
第三，对基层激励机制的创新。一方面是对于签约服务费用，居民每人每年收取签约服务
费(120 元 /人 /年)，由医保基金(70 元)、基本公共卫生服务经费(30 元)和签约居民个人现金
或医保付费(20 元)等方式共同分摊，同时所收取的费用也进行激励分配，按照“282 原则”分
配，即基层统筹 20 元、团队分配 80 元、综合激励 20 元，用于提高基层积极性。另一方面，则是
考核机制创新。其主要体现在收入方面，在基本薪酬外，实施绩效奖励，鼓励家庭医生团队多
劳多得。基层医疗卫生机构采取年底可以提取收支结余政策，用以奖励家庭医生团队。市基
层卫生处对每一团队的签约服务数量、满意度等各指标进行考核，综合生成每一基层医疗卫生
机构的分数，由分数决定该机构可以提取收支结余的百分比。这一激励政策有效地带动了各
家庭医生团队工作的积极性，是一种优绩优酬政策。而对于家庭医生签约服务各项所需，则由
基层医疗卫生机构实行“财政兜底”，有力地保障了机制创新的落实。
三、厦门市家庭医生签约服务的成效与实施中的问题
(一)厦门市家庭医生签约服务建设成效
首先，有效扩大了医疗服务规模。自 2012 年逐步推进“三师共管”模式以来，厦门市公立
基层医疗机构门诊量逐年增长。2013 年厦门市公立基层医疗卫生机构门诊量为 350 万，2014
年增至 390 万，同比增长 11. 4%;2015 年大幅增至 560 万，增幅达 43. 67%。2016 年厦门市公
立基层医疗机构门诊量为 767 万，同比增长 36. 96%;相比之下，医院总门诊量同比下降
3. 13%，反映出了越来越多的居民倾向于到基层就诊。当前，厦门市共有 599 名全科医生，平
均每万居民有 1. 53 名全科医生，一个家庭医生团队预计服务目标人数 1500 人，锁定辐射服务
人口约 90 万。到 2017 年末，厦门市家庭医生签约服务覆盖率已达到 30%以上，重点人群覆盖
率超过 60%，超过了国家对家签服务的预设目标。
其次，显著提高了社区医疗服务质量。这着重在以下几方面的数据进行衡量:一是“首问
首诊”意愿率，二是居民满意度，三是基层医务人员的收入。截止到 2017 年 9 月，厦门市家庭
医生签约服务 67. 61 万人，签约覆盖率 30. 55%，65 岁以上老年人签约覆盖率达 61. 87%，居民
总体满意度达 89. 4%，居民基层首诊意愿为 78. 28%(具体各区满意度评估情况如表 2 所示)。
而基层工作人员收入也随之大幅增加，从 2010 年人均不到 7 万元，到 2016 年基层医务人员平
均收入水平 17 万元，增幅达 144. 7%，一线医务人员平均收入突破 22 万元。从这些调查数据
中可以看出，自厦门市开展家庭医生制度以来，基层医疗卫生服务质量有了大幅提升。
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表 2 2017 年 9 月厦门市各区家签问卷满意度评估情况一览表
各区 满意率 不满意率 不确定率
首诊不
确定率
首诊大医
院意向率
首诊基层
意向率
思明区 82. 00% 3. 00% 15. 00% 2. 50% 14. 50% 83. 00%
湖里区 88. 00% 2. 00% 10. 00% 18. 00% 10. 00% 72. 00%
海沧区 97. 50% 1. 25% 1. 25% 3. 75% 13. 75% 82. 50%
集美区 92. 50% 0. 00% 7. 50% 11. 67% 9. 17% 79. 17%
同安区 89. 31% 1. 26% 9. 43% 6. 29% 19. 50% 74. 21%
翔安区 95. 83% 0. 00% 4. 17% 12. 50% 10. 42% 77. 08%
合计 89. 40% 1. 46% 9. 14% 8. 21% 13. 51% 78. 28%
资料来源:厦门市卫生和计划生育委员会统计资料整理所得。
(二)厦门市家庭医生制度实施中的主要问题
厦门市家庭医生签约服务已初见成效，但是家庭医生制度的建设和发展是一项重大而艰
巨的系统工程，现有的成效还未形成整体带动效应，可以说还处于初级阶段。结合对厦门市相
关部门的访谈和调研，可以发现存在的一些制度问题和政策短缺。
1.家庭医生数量不足
目前厦门市平均每万居民拥有 1. 53 名家庭医生，基层医务人员紧缺，家庭医生缺口较大。
根据相关规定，厦门市与国家规划在 2020 年前达每万人 3 名以上的要求差距较大，而上海、宁
波、杭州等市按照每万服务人口确定编制 13 ～ 16 人，家庭医生按每万服务人口确定为 5 名，厦
门市与这些城市的标准相较，体现出家庭医生现有供给严重不足问题。另外，基层还呈现出医
务人员编制不足与数量区域间失衡现状。例如，2015 年 9 月核定编制时厦门市湖里区按 67
万(户籍人口 +办证暂住人口)核定编制 521 人，实际服务人口 102 万人，2017 年春季招聘后，
湖里区将满编，编制使用率将达 98%以上，无可使用的名额;而岛外 13 家镇卫生院在 2015 年
9 月核定编制时，减按每万人 9 个(原为每万人 12 个)确定编制。由于未能考虑到镇卫生院设
置有病床，且服务区域较大的实际情况，造成了镇卫生院医务人员的数量不足和工作难以开展
等问题。
2.家庭医生社会地位有待提高
由于政策环境尚未形成，家庭医生社会地位普遍不高是导致家庭医生数量缺乏的重要原
因之一。就贯彻中央政策来看，厦门市的主要工作在于对全科医生的规范化培训。全科医生
规范化培养工作目前已是壮大和提升基层医疗团队建设的重中之重，但要解决地方全科医生
职业吸引力偏低问题，除了地方的培养模式和配套政策创新外，还需要顶层设计和大力推动。
由于体制、机制的顶层设计问题，导致了当前家庭医生既作为一种职业也作为推进分级诊疗
制度的一种手段而面临着诸多困境:(1)基层全科医生的薪酬明显少于平级的临床专科医生，更
远不及二、三级医院的医生，其福利待遇的匮乏，使全科医生降低了职业吸引力，很多优秀的人才
选择了更大的医院而非基层，以保证优厚的福利待遇;(2)选择在基层医疗卫生机构工作的全科
医生普遍会面对职业发展受限问题，职称晋升难度大、机会少，与专科医生相比缺乏公平、合理的
竞争机制和高度的职业认同感;(3)基层社区卫生服务机构普遍不实行奖金激励机制，基层医务
人员只领固定薪水，也缺乏相应的科学考核制度，并且部分偏远的基层医疗服务机构编制有限;
(4)由于全科医生的社会认知度与认同度均不高的现实状况，使部分医务人员对全科医学的未来
前景缺乏坚定的信心，导致了人才的流失和队伍的相对不稳定。这些问题都使得基层难以吸引
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和留住优秀的医学人才，造成了培养后的人才纷纷“跳槽”的尴尬局面。
3.基层医疗卫生服务机构布点不足
对于当前着力推进家庭医生制度而言，社区卫生服务机构布点不足是急需解决的问题。
厦门市现有 25 家社区卫生服务中心及 13 家镇卫生院，但是，基层卫生医疗服务机构的数量尚
未能满足居民需要，居民就近就医不便捷，严重阻碍了厦门市“15 分钟健康服务圈”建设。例
如，2016 年末思明区、湖里区常住人口 201 万，现仅有 22 个社区卫生服务网点(15 个中心、1
个分中心，6 个站)。厦门市平均每 10 万居民拥有 1 个社区卫生服务网点，而深圳市平均不到
2 万人就有 1 家社康中心(社区卫生服务机构)，宁波市平均每 5. 14 万人拥有 1 家基层医疗卫
生机构(见表 3)。
表 3 三地基层机构数、人员数比较
市
常住
人口数
(万人)
机构数
服务人口
数与机构比
(万人 /个)
核定每万人
医务人员数
(人)
每万人全科
医生数
(人)
每万人社
区护士数
(人)
厦门市 392
38(中心 25，
卫生院 13)
10. 32 8 1. 53 1. 51
深圳市 1138
740(社康
中心)
1. 54 — 3. 71 —
宁波市 781
152(中心、
镇卫生院)
5. 14 13 ～ 16 6. 18 3. 9
资料来源:厦门市卫生和计划生育委员会统计资料。
依据厦门市的相关政策，计划“十三五”期间基层卫生医疗机构总数达 100 家以上，每个
街道设置一所社区卫生服务中心，服务人口超过 8 ～ 10 万人的街道增设分中心，距离社区卫生
服务中心步行超过 15 分钟的区域增设社区卫生服务站。而在家庭医生签约效能考核指标中，
也将其量化为绩效考核指标，明确基层卫生机构服务网点标准为每 5 万常住人口拥有 1 个基
层卫生机构服务网点(社区中心或镇卫生院、服务站或村卫生所)。这些政策规定与考核指标
均表明了厦门市对建设基层医疗卫生机构的重视，但也从侧面反映出基层医疗卫生机构数量
难以应对实际需求的现状。
4.宣传机制有待规范
为推进家庭医生签约服务，让更多居民拥有自己的家庭医生，厦门市采取了定期宣传活
动，帮助居民了解家庭医生制度。厦门市从 2017 年 2 月开始在全市 6 个区开展家庭医生签约
服务主题宣传周活动，宣传活动历时三个月，每月的活动为期一周，通过专家义诊咨询、政策解
读、入户宣传、宣讲周以及组织家庭医生进社区、进学校、进厂区等方式，向市民传播健康理念
和知识，提高居民对家庭医生的知晓率。①可以看出，这些前期的宣传活动为扩大家庭医生制
度起到了积极作用，但是，对于推进家庭医生制度则仍需加大宣传力度，而不能仅仅依靠几次
活动，因为这样覆盖群体是有限的，除了社区老年人是当然的目标群体之外，还有相当大的一
部分群体对于家庭医生服务的内涵可能还没有深入的了解和认识，这就不利于全面实施分级
诊疗时向其他社会群体的扩展。
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① 《厦门 48 万人有了家庭医生 六个区启动签约服务》，http:/ /www. qi － wen. com /html /2402626. html，2017 年 2 月 15 日。
四、完善家庭医生制度的若干对策
家庭医生制度建立的最终目的在于建立分级诊疗制度，而建立分级诊疗制度的最终目的
在于继续深化医药卫生体制改革。家庭医生制度的建构和完善有利于推动医疗卫生资源的优
化配置，通过建立不同层级医疗机构的上下联动、分工协作式的诊疗服务体系，使优质医疗资
源和患者向基层“双下沉”。因此，通过上述对厦门市经验与存在问题的分析，以下就推进全
国范围内家庭医生制度提出若干对策。
(一)增强部门间纵向与横向联动
首先，加强医疗机构纵向间的沟通与协作，优化双向转诊。各医院与对接的基层医疗卫生
服务机构之间良好沟通和协作是实现双向转诊目标的关键。基层医疗卫生机构应与挂靠的医
院建立长期稳定的合作机制，通过具体条款明确双向转诊的标准和相应管理、监督办法，理顺
转入与转出的操作程序，确保转诊流程简约、渠道通畅。同时，要注重加强信息化与共享机制
建设，进一步完善信息共享平台，实现地区内的有效医疗资源和病人详细信息的及时共享，为
患者在转诊过程中解除治疗不连续性、过度检查与治疗和重复付费等问题，确立检查结果的互
认制度。
其次，加强政府部门间的横向联动。居民对包括服务类型、医疗质量、可获得性、费用等在
内的一些因素的重视程度各有不同，表明其需要一系列可供选择的初级医疗服务。①满足居民
多样化的医疗需求关系到家庭医生制度未来的可持续发展。因此，各社区应结合本辖区情况，
根据居民实际需求，制定具有针对性的家签服务方案，例如对智障、尿失禁等特殊人群的护理
等。一个积极、结构化的护理方案需要多方协作，这就要求各级卫生计生局要加强组织领导和
协调配合能力，建立政府主导与相关部门协同合作机制，明确各部门职责。例如，发展改革部
门应做好基层家庭医生诊疗所需的医疗设施和诊疗器材配备工作;医保(价格)、卫生计生部
门应进一步完善家庭医生服务的医疗支付政策和针对特殊人群特殊服务价格的确定;人力资
源社会保障部门应针对基层医疗卫生机构的人力需求的增加实时调整编制，做好相关的人事
政策;中医药管理部门应进一步完善基层基本用药目录，调动有利于推进家庭医生制度的医疗
资源的合理使用，以及市场监管部门要依法对该项服务实施有力监管。此外，应及时总结典型
做法，形成可供其他地区学习和借鉴的推广经验。
(二)扩充数量与提升职业吸引力措施并举
推进家庭医生制度的构建，重点在于扩大家庭医生比例、数量，严格家庭医生准入标准，完
善家庭医生的培养方式与培训机制，建立有效的考核、激励政策，从制度层面提升家庭医生的
职业吸引力。
首先，为完善分级诊疗的基础，进一步强化基层医疗能力，可以参照上海、宁波、杭州市的做
法，进一步调整基层医疗机构人事编制政策，按照相关政策要求，即按每万服务人口 8 名工作人
员增加到 12 ～15名;合理配备各专业卫生技术人员，卫生技术人员应占 85%以上，护士和医生的
比例为 1∶ 2 ～1∶ 1;至 2020年，增加到每万居民有 3 名全科医生。由于目前我国全科医生队伍数
量严重不足，所以为了短时间内能够快速推进家庭医生制度，可将具备一定能力的乡镇卫生院医
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① Patricia Kenny ，Ｒichard De Abreu Lourenco ，Chun Yee Wong et al. Community preferences in general practice :important fac-
tors for choosing a general practitioner. Health Expectations，2015，19，pp. 26 － 38.
师、乡村医生以及具有中级以上职称的退休临床医师都纳入到家庭医生服务的行列。①另外，当
前发展基层医疗也可考虑采用政府购买的方式，由政府的直接供给转向社会服务供给，以此弥补
基层医疗卫生机构医护人员短缺问题，从而为家庭医生制度建设打下基础。
其次，改革和创新家庭医生的聘用、晋升、继续在职教育和培训等制度。一是创新人才引
进政策，加大家庭医生的引进力度，多措并举，为人才引进开“绿色通道”，以人才促服务水平
的提升。二是改革完善基层卫生专业技术人员职称评审工作，合理设置与适当增加中高职称
职数，扩大在基层工作医务人员的晋升空间和机会;将家庭医生签约服务的考核结果作为晋升
的重要依据。三是拓展在职培训渠道，推进家庭医生的继续教育，多途径和多方式建设高医疗
水平的家庭医生团队。例如，规定二级以上医院专科医生定期到基层医疗卫生机构开展专业
指导，并形成长期制度;实行三级医院专科医生、专家到基层重点培训家庭医生和开展临床会
诊等多种帮扶基层医疗工作。同时，为了激励三级医院医生下基层，还可以将其与职称晋升相
挂钩，并且在原单位的岗位及工资、奖金、福利等各项待遇保持不变，每月给予工作补贴。②
(三)完善社区卫生服务网点布局
基层首诊率的显著提高对基层医疗服务能力提出了挑战，基层医疗服务能力必须随社会
需求而相应变化。应对居民有效需求，规划合理、布点完善的社区卫生服务网点是关键。各地
方在实施规划的过程中要因地制宜，结合实际地理条件，科学布局社区卫生服务网点，提升居
民就医的方便度，改善居民医疗环境，使社区卫生服务机构成为居民就近享受新型社区医疗卫
生体系，获得便捷和质优健康服务的最佳途径。因此，针对社区卫生服务网点不足问题:一是
对现有用地进行扩建或迁建;二是对人口超过 10 万的街道增设社区卫生服务分中心。在保留
提升现社区服务机构外，对原基层医疗服务体系的规模进行扩大，增设社区卫生服务中心，构
建“社区卫生服务中心—社区卫生服务站”两级服务模式，提高居民就医的便捷性，完善基层
医疗卫生服务机构这一推行家庭医生签约制度的基本“硬件”保障。
(四)加强宣传，为制度实施创造良好社会环境
推行家庭医生制度的主要目的在于推进分级诊疗制度的形成，家庭医生制度的出现可以
极大改变传统就医观念和模式。家庭医生作为一个新生事物，要让更多居民认识、接受并最终
认可，最好的方法莫过于高效的宣传手段。当前需要广泛利用各种传媒工具，如报纸、电视、广
播、网络等，采取多种方式宣传家庭医生签约服务政策，并充分利用居(村)委会分管片区，形
成长期宣传机制，构建政府、媒体、居民、志愿者与社会组织等多主体共同参与格局。另外，定
期开展健康讲座也是一种有效的宣传途径。③与此同时，也可以通过树立家庭医生先进典型等
方式，在全社会营造一种尊重、信赖家庭医生签约服务的良好环境。只有居民从内心认可家庭
医生的作用和重要性，才能使家庭医生签约制度生根在基层。
〔责任编辑:李 欣〕
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③
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